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Abstract 
Objective: To explore the clinical efficacy of the minimally-invasive treatment of ureteral postoperative stenosis with self-made 
electrotome, ureteroscope hard expansion and ureteral stents indwelled. Methods: A retrospective analysis of 12 cases with ureteral 
postoperative strictures (10 in the upper, 1 in the middle, 1 in the lower ureters, 10 cases of male, female 2 cases, average 2.1 years) 
from June 2012 to April 2014 was made, the length from 0.2cm to 1.5 cm, with an average of 0.5 cm. Renal function were moderately 
impaired in 6 cases, severely impaired in 6 cases, underwent the therapy of ureteral stenosis with self-made micro-probe electrotome 
and ureteroscope hard expansion, postoperatively, one 4.7 or 6F ureteral stents were remained indwelling for 6～8 weeks. Results: 12 
cases completed the operation smoothly, the operative duration was 35～65 minutes (average 46 minutes). No severe complications 
were accompanied. Postoperative hospital stays for 7～9 days, an average of 8.3 days. with a median follow-up 8 months (ranging form 
1～20 months), success was achieved in 10 of the 12 children, 2 cases were unsuccessful so as to undergo pyeloureteroplasty on open 
surgery once again because of the long ureteral narrow（ the length over 1.2cm） and recovered eventually. Conclusion: 
Minimally-invasive ureteroscopy combined with self-made electrotome ureteroscope hard expansion and ureteral stents indwelled is 
one of the effective methods for treatment of ureteral postoperative stenosis which worth further promotion clinical application, the 
operation effect is exact, little pain and quick recovery, it can be used to short period (<1.0cm) of ureteral stricture instead of long period 
(>1.2cm ) that requires to open surgery. 
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【摘要】目的  探讨输尿管镜下自制电刀电切、输尿管镜硬性扩张联合输尿管内支架置入治疗儿童输尿管术后再次狭窄的临
床疗效。方法  回顾性分析 2012 年 6 月—2014 年 4 月收治 12 例输尿管狭窄术后再次狭窄患者的临床资料，其中男 10 例，
女 2 例；年龄 6 个月～9 岁，平均 2.1 岁；肾盂输尿管连接处狭窄 10 例，输尿管中段狭窄 1 例，膀胱输尿管连接部狭窄 1 例；
狭窄段长度 0.2～1.5cm，平均 0.5cm；患侧肾功能中度受损者 6 例，重度受损者 6 例。所有病例均经尿道输尿管镜下完成，
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双 J 管留置 6～8 周。结果  12 例手术均顺利完成，手术时间 35～65min，平均 46min；术后住院时间 7～9d，平均 8.3d。12
例患者均获随访，随访时间 1～20 个月，平均 8 个月。10 例随访复查泌尿系彩超及 MRU 示肾积水明显减轻，IVU 示输尿管
显影通畅无明显狭窄；2 例因长段狭窄段较长，拔除双 J 管后肾积水再次加重，再次行开放肾盂输尿管成形术，术后恢复好。
结论  输尿管镜直视下电切狭窄区域、输尿管镜硬性扩张联合置入双 J 管治疗输尿管再次狭窄短段型（长度＜1.0cm）手术
效果确切、痛苦小、术后恢复快，该方法对于长段型（长度＞1.2cm）效果不确切，建议开放手术。 
【关键词】输尿管术后再次狭窄；输尿管镜；自制电刀 
肾盂输尿管连接部梗阻所致的肾积水是小儿泌尿外科常见疾病之一，占所有肾积水的 94.3％[1]。传统
外科治疗多采用开放性手术，如果狭窄再次发生，后期处理困难，再次手术难度大。随着微创技术的发展，
微创介入治疗成为治疗本病的新方法，有学者报道[2-6]在成人泌尿外科领域采用经尿道腔镜下球囊扩张、超
脉冲等离子体柱状电极、输尿管镜钬激光内切开术等方法进行治疗，取得了一定的临床效果。2012 年 6 月
—2014 年 4 月，本院收治 12 例输尿管狭窄术后再次狭窄患者，其中男 10 例，女 2 例；年龄 6 个月～9 岁，
平均 2.1 岁。本院采用输尿管镜下电切、输尿管镜硬性扩张联合输尿管内支架置入治疗输尿管术后再次狭
窄，效果良好，现报告如下。 
1 资料与方法 
1.1 临床资料  12 例输尿管连接部狭窄术后再次狭窄患者，其中男 10 例，女 2 例；年龄 6 个月～9 岁，平
均 2.1 岁；其中左侧输尿管狭窄 10 例，右侧 2 例；狭窄原因：离断式肾盂成形术后再次狭窄 10 例，离断
式输尿管成形术 1 例，输尿管远端结石碎石后输尿管膀胱连接部狭窄 1 例；狭窄段长度 0.2～1.5cm，平均
为 0.5cm；患侧肾功能中度受损者 6 例，重度受损者 6 例，对侧肾功能均正常。临床表现为患儿首次手术
后拔除输尿管内支架管当日即出现腰腹部胀痛不适 11 例，反复发生尿路感染 1 例；12 例术前均行 B 超、
CT、IVU 或逆行肾盂造影、磁共振水成像检查，以了解患侧肾积水程度，输尿管狭窄部位、长度及直径等，
排除外压性病变及输尿管占位性病变引起的梗阻。所有病例均经尿道输尿管镜下自制电刀电切、输尿管硬
性扩张并输尿管内支架置入术，其中 2 例因输尿管狭窄长度超过 1.5cm，输尿管镜下操作稍困难，经电切
狭窄段后重新置入双 J 管。所有病例均经尿道输尿管镜下完成，双 J 管术后留置 6～8 周。12 例患者均获随
访，随访时间 1～20 个月，平均 8 个月。 
1.2 输尿镜自制电刀制作方法  采用内带导丝新的完整 3Fr 输尿管导管，将输尿管导管作为绝缘体，远端
拔出导丝约 0.5cm 作为电刀头，并侧向弯曲 30º，近端剪除输尿管导管约 1.2cm，外露导丝与常规电切电凝
发生器的输出端笔式电极相连接，无菌绝缘胶布包裹固定良好。 
1.3 输尿管镜治疗方法  德国产 storz 6.0～7.5Fr 输尿管硬镜、国产液压灌注泵、自制针状电刀、0.035 进口
斑马导丝、进口双 J 管，双 J 管长度选择根据公式 0.175×身长(cm)―1cm，直径选用 4.7 或 6Fr。所有患者
均取截石位，全身麻醉联合骶管阻滞并双腔喉罩保持气道通畅，采取输尿管镜下电刀切开联合输尿管镜硬
性扩张及输尿管内支架置入方法进行治疗。自尿道外口直视下进镜，观察膀胱及双侧输尿管口情况，为防
止在电切过程中电损害的范围增大，用液压灌注泵将 5%葡萄糖液灌注扩张输尿管。输尿管镜下经尿道置入
斑马导丝达病变侧肾盂，退出输尿管镜，在尿道内导丝旁重新沿斑马导丝方向进入输尿管镜，沿输尿管开
口到达病变输尿管，可视下缓缓进镜至狭窄部位，在其指引下置入自制针状电刀，电切功率 30W，电凝功
率 25W，于瘢痕较重区域（一般在 7 点～9 点之间）自下而上纵向切开狭窄段输尿管壁全层，以见到腹膜
后黄色脂肪为准，切割范围应为狭窄段全长或略超过狭窄段，切除隆起瘢痕，修整创面，使腔内光滑。将
输尿管镜推至狭窄区域停留 5min，镜下观察狭窄段通畅满意后（以狭窄段输尿管与正常输尿管管腔同样宽
敞为通畅标准），留置 4.7 或 6Fr 双 J 管一根，一端放置于肾盂内，一端放置于膀胱内，留置导尿管 8～10d，
术后给予抗感染治疗，双 J 管留置 6～8 周后于膀胱镜下经尿道拔除。 
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2 结果 
12 例手术顺利完成，手术时间 35～65min，平均 46min；术后住院时间 7～9d，平均 8.3d。术中术后均
未发生输尿管脱套、撕裂、大出血等严重并发症。随访时间 1～20 个月，平均 8 个月。复查泌尿系彩超及
MRU 示肾积水明显减轻 10 例，IVU 示输尿管显影通畅无明显狭窄；2 例肾盂输尿管连接部狭窄病例因狭
窄段较长＞1.2cm（1 例 1.3cm，1 例 1.5cm），术后拔除双 J 管后肾积水再次加重，改行开放离断式肾盂输
尿管再次成形术，恢复满意。12 例肾积水均不同程度缓解，肾盂积水减轻，腰腹部胀痛、感染等症状消失，
术后轻微血尿 6 例，2～3d 后自行消失，1 例术后 1 个月因活动剧烈出现大量血尿，给予止血、抗感染治疗
后好转。反复泌尿道感染 1 例，经抗感染治疗后好转，并将双 J 管于术后 6 周拔除后恢复正常。 
3 讨论 
小儿输尿管狭窄病因、发病机制目前尚不完全清楚，有学者发现狭窄段输尿管组织平滑肌纤维中较多
纤维组织无序增生，平滑肌纤维排列紊乱，肌层厚度增加；电镜下见平滑肌细胞内线粒体肿胀，细胞间隙
内充满了胶原纤维，局部纤维组织增生及平滑肌细胞发育异常是输尿管狭窄的主要原因[7]。从组织学上看，
输尿管狭窄环行肌束被异常的纵行肌束或纤维组织取代，输尿管蠕动在此中断，尿液输送受阻；而胶原纤
维增生使近端的肾盂或输尿管壁增厚，管径变细，进一步加重梗阻；随着梗阻加重，输尿管张力增高，加
重了管壁平滑肌缺血、退变及纤维增生，二者恶性循环，最终出现相应的临床症状。传统输尿管狭窄的外
科治疗多采用开放性手术，其中以离断式肾盂成形术或输尿管成形术为广大泌尿外科医师所推崇，此术式
成功率高，术中将肌层发育缺陷的病变输尿管切除，正常肾盂和输尿管或输尿管之间重新吻合，达到黏膜
细胞及肌细胞的重新连接。术后一但出现输尿管吻合口的再次狭窄，大多数医师多采用开放手术解决，肾
盂输尿管区域因第一次手术创伤多局部粘连较重，狭窄区域寻找困难，并发症多，患者术后恢复慢，给患
儿及家属带来经济、心理、身体的多重负担。 
随着微创技术的发展，微创介入治疗成为治疗本病的新方法。借助成人泌尿外科医师在该方面的处理
经验，笔者组医师经过理论论证，反其道而行之，考虑从腔道内部进行解决此类问题。本组病例中 12 例均
为术后病例，对于输尿管再次狭窄患者，笔者观察狭窄段长短不一，考虑由于首次手术狭窄段切除不完全、
吻合口尿外渗引发局部粘连、感染等有关。在输尿管镜下电切开狭窄部分输尿管全层，联合输尿管镜的硬
性扩张并置入输尿管内支架管，术后留置 6～8 周，以矫正狭窄，效果基本满意。手术需注意事项体会如下。  
3.1 在输尿管内切开时采用纵向切开  首先用斑马导丝通过狭窄段以引导正确的切割方向，保持输尿管狭
窄段远近端的连续性，狭窄段切开时要纵向直线形切开，避免输尿管内再留存更多瘢痕。考虑到输尿管外
器官及髂血管走行，上段切开选择 7、8 点，中下段切开选择 9、10 点处切开。术中操作时由于患者呼吸运
动引起输尿管上下移动，从而造成切开困难甚至损伤周围脏器，成为手术难点。在术中与麻醉师配合，在
切开输尿管狭窄段时暂停患者呼吸以保证切开精确有效。 
3.2 预防并发症  术中大出血、损伤肾盂输尿管连接部周围大血管是腔内肾盂输尿管狭窄段切开术最严重
的并发症，也是中转开放手术的主要原因，文献报道其发生率为 1%～5％[8]。输尿管内切开的关键在于需
将狭窄段输尿管全层切开，如切开不完全，则狭窄难以消除，切开过程中一旦见到透亮脂肪组织即停止[9]。
切忌一次切开太多组织，随时注意有无血管搏动，可有效预防周围大血管损伤。 
3.3 预防术后再次粘连  有出血时应看清出血点，切勿广泛止血，否则由于烧灼面积大，术后血供不良、
瘢痕形成几率增大将导致再次狭窄[10]。术后留置导尿管至少 7d，达到膀胱内尿液的充分引流，较早拔除导
尿管会使得双 J 管引起的尿液反流或切开区域的尿外渗造成的局部再次严重粘连。 
3.4 留置双 J 管宜在术后 6～8 周之间拔除  术后常规留置双 J 管目的是做内支架引流，保持切开输尿管的
连续性，防止术后尿外渗、切开创面水肿、粘连和瘢痕组织再次挛缩狭窄。留置时间根据狭窄长短、切除
瘢痕组织彻底程度来定，留置的输尿管内支架对肾盂的压力会影响患儿正常肾功能的恢复，在可能的情况
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下尽量不放置支架管，治疗结束后尽早拔除[11]。而切开的平滑肌间桥接愈合需要 6 周，输尿管内支架管的
长期留置亦会影响输尿管的蠕动功能[12]，因此术后双 J 管留时间主张在术后 6～8 周之间拔除。 
3.5 直接中转开放手术  瘢痕狭窄段过长（＞1.2cm）不宜采用该方法；本组 2 例患者输尿管狭窄段长度约
1.5cm（1 例 1.3cm，1 例 1.5cm），行该方法处理后，效果欠佳，考虑为狭窄段较长，局部瘢痕挛缩较重所
致，后又重新开放行输尿管成形术，方取得满意疗效，故建议在术中如发现输尿管狭窄段较长，可放弃内
镜处理，直接中转开放手术以缩短患儿病程。 
随着新技术、新设备的不断涌现，亦有学者采用机械人辅助的办法治疗输尿管狭窄[13]，笔者希望可以
尽早应用于儿童泌尿系畸形矫治方面。综上所述，输尿管镜下自制针状电刀治疗输尿管狭窄具有安全性高、
操作方便、创伤轻、痛苦小、康复快等优点，值得推广应用，对于输尿管狭窄段较长的病例，如术前诊断
困难，术中一经确诊，宜行重新开放手术解除梗阻。 
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